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Sammendrag. 
 
Berøring er et grunnleggende behov hos mennesket. Berøringssansen er den første som 
utvikles og kalles derfor for sansenes mor. Vi er så bevisst på spedbarnets behov for berøring, 
men er dette et behov som avtar med alderen, eller er det et behov som varer livet ut? Har 
berøring egentlig noen effekt på palliative kreftpasienter? Og hvilken effekt er det man ser? 
Oppgaven er et litteraturstudie, og jeg har sett nærmere på ulik faglitteratur om emnene: 
berøring, palliasjon, kommunikasjon og forholdet mellom pleier og pasient.   
Problemstillingen er: Kan berøring være et supplement til palliative kreftpasienter? 
Etter gjennomgang av aktuell litteratur, har det kommet frem at mange pasienter oppnår 
symptomlindring av plagsomme symptomer som man ofte ser hos palliative pasienter. Som 
smerter, angst og depresjon. 
Konklusjonen er at berøring er et tilbud som mange palliative pasienter har nytte av, og som 
med fordel kan brukes av både helsepersonell og pårørende.  
 
Abstract. 
 
Touch is a basic need for humans. The sense of touch is the first sense developed, and is 
called the mother of senses. We are so aware of the infants need of touching. But is the need 
of touch declining as we age, or is it a life lasting need. Does touch have any impact on 
palliative cancer patients?  And what effects can actually be seen? 
I have done a literature study, with special focus on the following subjects: 
touch, palliative care, communication and the relationship between nurse and patient, 
with the question: Can touch be a supplement to pallative cancer patients. 
Recognized studies shows  that many patients achieve relief of symptoms often seen by 
palliative patients, such as pain, anxiety and depression.  
We can conclude that many palliative patients will have good use of touch, and that touch 
should be used more often both by nurses and relatives. 
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1.0 Innledning 
 
Jeg har valgt å skrive om temaet berøring til palliative pasienter. Bakgrunnen for dette valget 
er at jeg gjennom flere år har jobbet med palliative pasienter. I forbindelse med stell tilbød jeg 
ofte å smøre pasientene med bodylotion. Mange satt stor pris på det. 
Flere av de palliative pasientene hadde behov for lymfødem behandling. Dette er en 
behandling som fysioterapeuter med spesialkompetanse tilbyr. Behandlingen ble utført til 
forhånds avtalt tidspunkt. Svært ofte ga pasientene uttrykk for at de satt stor pris på 
behandlingen som fysioterapeutene ga dem. De satt også stor pris på kontinuiteten i 
behandlingen, at det var samme behandler som kom tilbake hver gang.  
Som sykepleier stilte jeg meg spørsmålene: Ligger det her en ubrukt mulighet for oss i 
pleiegruppen? Har egentlig pasientene nytte av berøring? Hva er positivt, og hva er negativt i 
forhold til berøring? Dermed ble det formulert en problemstilling til denne oppgaven: 
                         Kan berøring være et supplement til palliative kreftpasienter? 
Kreft er en sykdom som stadig øker i utbredelse, i følge Kreftregisterets tall fra 2010 var 
antallet diagnostiserte 28271. Av disse blir ca 2/3 kurert for sykdommen. Den gruppen jeg 
ønsker å fokusere på er de palliative pasientene. Altså ikke pasienter som mottar kurativ 
behandling. Den palliative fasen kan være i flere år.  
I begrepet berøring vil jeg beskrive «ikke seksuell» berøring, eller aseksuell berøring. Da 
tenker jeg at det er berøring som utøves ikke primært for å dekke seksuelle behov. Men 
samtidig kjenner vi til at fysisk nærhet, er et av de fysiske behovene som er viktig for 
mennesker å få dekket. Begrepene berøring og massasje vil begge bli brukt.     
Jeg ønsker å belyse berøring i enkel forstand som alle kan bruke, med enkel veiledning. Det 
vil altså si at jeg ikke vil fokusere på berøringsformer som retter seg mot healing, som for 
eksempel Reiki. Men velger å se på former som strykninger og lett massasje.  
Som Martinsen sier er vi preget av både erfaringer i livet, og kunnskapen vi tilegner oss 
gjennom vårt arbeid. Jeg har et utsagn, som har fulgt meg i mitt arbeid som sykepleier. Det 
var min egen mor som sa til meg når hun var døende; «du skal vite at det er stor forskjell på 
hvordan berøring oppleves». 
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2.0 Metode 
 
Fordypningsoppgaven er en prosjektrapport basert på litteraturstudium. I oppgaven har jeg 
valgt å benytte Dallands metode for litteraturstudie. Vurderingen av de skriftlige kildene vil 
ved kildekritikk være vesentlige. (Dalland, 2007) 
Jeg har foretatt flere søk i hovedsakelig databasene Swemed og Pubmed. Videre søkte jeg 
også i Cinahl, og konkluderte med at de artiklene som var aktuell for min oppgave, hadde jeg 
allerede funnet i Pubmed. 
Aktuelle bøker fant jeg via søk i Bibsys, og jeg er også en flittig bruker av Bergen Offentlige 
Bibliotek, som også har mye aktuell faglitteratur. 
Søkeordene jeg brukte var: Cancer, palliative care, touch, therapeutic touch, massage, 
neoplasms. 
Det blir vanskelig å gjengi alt man har gjort i forhold til litteratursøk i denne søkeprosessen, 
som har pågått over tid. Men jeg vil gjengi deler av søkene, i vedlagt søkehistorikk skjema. 
Jeg opplevde at det var god tilgang på aktuelle artikler innenfor mitt tema. Og har valgt litt 
forskjellige typer artikler, en rewiew artikkel, en RCT studie og andre artikler som jeg fant 
aktuelle. Men har da samtidig valgt å utelate noen artikler som kunne vært aktuelle. Dette 
fordi jeg fant det mer hensiktsmessig å kunne gå mer i dybden på et begrenset antall artikler. 
Noen artikler ble utelatt fordi jeg ikke fikk den frem i fulltekst. Mens andre klarte jeg å finne 
igjen, ved først å finne artikkelen på Pubmed, kunne jeg senere søke forfatteren opp på 
Google Scholar. 
I forhold til bøker, har jeg valgt å ha med noen bøker av eldre årgang. Etter å ha lest litt i dem 
finner jeg dem aktuell for min oppgave. Det innholdet som presenteres i Autton (1990) og 
Fyrand (1996/2002) bøker ser jeg på som fortsatt aktuelt, og ikke foreldet. De vil også holdes 
opp mot nyere forskning. 
Noe skjønnlitteratur har jeg også valgt å ta med i drøftingsdelen, for å belyse aktuelle 
problemstillinger. 
Jeg velger å ta med Martinsen (2000/2003) som beskriver så godt balansen mellom pleier og 
pasient. 
3 
En artikkel observerte jeg gikk igjen som referanse i flere av både bøkene, og artiklene som 
jeg leste mens jeg søkte etter litteratur. Denne artikkelen søkte jeg direkte etter av 
nysgjerrighet, fordi jeg antok at den ville være aktuell for mitt arbeide også. Men jeg valgte å 
utelate den for den var mye rettet mot fysioterapeuter, og der hadde jeg allerede en del aktuell 
litteratur. Falkensteiner et al. (2011) har skrevet en oversiktsartikkel hvor et av 
inklusjonskriteriene er at pasienten er i palliativ fase, dette så jeg som svært aktuelt for mitt 
arbeide. 
3.0 Teoridel 
 
 
3.1 Berøring 
 
Fyrand (2002) beskriver mennesket som et flokkdyr. Vi er avhengig av nærkontakt med andre 
mennesker for å leve fullverdige liv. Denne kontakten bekreftes ved at vi hele tiden berører 
hverandre.  Fyrand (2002) trekker berøringsbegrepet enda lenger og sier at hudkontakt er bare 
en del berøringen, han definerer berøring som alle former for menneskelig samhandling, 
gjennom alle sanseopplevelser både den kroppslige og åndelige delen av mennesket.  
Berøringen har et spekter fra den letteste berøring med fingertuppene til voldelig berøring fra 
overgriper. I forhold til det nyfødte barnet er det enighet om at berøring er livsviktig, dette er 
så naturlig for oss også, det nyfødte barnet er så avhengig av omsorgspersonene som det har 
rundt seg. Allerede i middelalderen ble det gjennomført eksperimenter som viser at 
spedbarnet dør hvis det ikke får nødvendig hudkontakt. (Fyrand, 1996) 
Også Bunkan og Schulz (2009) omtaler spedbarnets behov for kroppskontakt. Man kjenner til 
at spedbarnet er helt avhengig av hudkontakt, og at barn som ikke får nok kroppslig 
stimulering kan dø av det. Dette behovet for kroppskontakt er livslangt. Tidligere 
undersøkelser viser at mennesker over 60 år, er de som berøres minst på sykehus. Gamle og 
svekkede syke kan ha redusert evne til verbal kommunikasjon, dette kan gjøre at denne 
gruppen har et større behov for berøring som trøst og støtte, også som en preverbal 
kommunikasjonsform.  
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Massasje er en av de eldste helbredelsesmetodene vi kjenner til. Hippokrates, legekunstens 
far, anerkjente massasjens terapeutiske effekt. Den romerske legen Celsus, beskriver allerede i 
ca år 35 e. Kr., hvordan man ved salving og lette gnidninger kunne behandle feber og smerte. 
Huden er vårt største sanseorgan, og følesansen kalles også for sansenes mor, grunnen til det 
er at denne sansen utvikles først.  
Bunkan og Schultz (2009) stiller spørsmål om kanskje har den økende utviklingen av 
medikamenter og tekniske hjelpemidler gjort at man har fjernet seg fra mye av den 
menneskelige faktoren som innbefatter omsorg og nærhet. Det er flere faktorer som spiller inn 
om berøringen oppleves som god. Forskjellen fra kultur til kultur vil være tilstede, Nordmenn 
har gjerne en mer reservert holdning til berøring enn sydeuropeere. I tillegg styres kvaliteten 
på berøringen av nærheten i forholdet til dem det gjelder. Det er her viktig å lytte til 
pasientens signaler. Samtidig som det kan være lettere for en anspent og reservert pasient å 
sette ord på følelser i fortrolighet under berøring, er det også viktig å justere behandlingen i 
samspill med pasienten.  
Når Cronfalk et al. (2009) oppsummerer sin artikkel, forteller de at de har intervjuet 20 
deltakere i undersøkelsen, målet deres var å finne ut hvordan pasientene selv opplevde 
behandlingen. Det fremheves at opplevelsen av å være alene med en behandler, som gir dem 
sin fulle oppmerksomhet, gir en luksusfølelse. En god følelse av å være spesiell, og bli sett. 
Pasientene er tydelig på at de ville ikke ta imot massasje fra hvem som helst. De vektlegger 
viktigheten av at det var en erfaren terapeut, som tålte å se kroppen deres i den skrøpelige 
forfatning den var i siste fase av livet, med arr, sår og svært avmagret. Behandlingen 
opplevdes som en bekreftelse på at de fortsatt lever og eksisterer. Pasientene beskrev at 
behandlingen virket som en erstatning for beroligende medikamenter. Cronfalk et al. (2009) 
beskriver også hvordan massasjen aktiverer hormonet oxytocin som gir positive effekter som 
velvære og avslappethet.  
Også Johannesen (2008) beskriver noen av de kroppslige reaksjonene som berøring kan gi. 
Når mennesker opplever positiv berøring aktiveres utsondringen av hormonet oxytocin fra 
hypofysen. Flest reseptorer finnes i håndflatene, fingertuppene, tærne, fotsålene og leppene. 
Boken til Johannesen (2008) er en lærebok for sykepleiere om alternative behandlingsformer. 
Blant mange behandlingsformer omtales også berøring. Hun sier at hudkontakt og berøring 
knyttet til kjærlig omsorg kan være avgjørende for at mennesker skal kunne overleve. 
Berøring er et av menneskets grunnleggende behov. I sykepleieryrket er det naturlig å berøre 
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pasienter, både i forbindelse med prosedyrer og stell. Berøring kan brukes som en 
kommunikasjonsform som kan uttrykke lindring, trøst og trygghet. 
Downey et al. (2009) ser på effekten av massasje og veiledet meditasjon, og sammenligner 
det med en kontrollgruppe som mottar besøk av erfarne frivillige. De beskriver at det ikke er 
forskjell på de to gruppene, det er ingen spesiell gevinst hos noen av gruppene som mottar 
behandling. 
Mens derimot Falkensteiner et al. (2011) oppsummerer med at massasje må ses på som et 
kostnadseffektivt tiltak som virker på både smerter, angst og depresjon. I deres studie har de 
hatt blikk på pasienter i palliativ fase. 
 
3.2 Palliasjon 
 
Innen fagfeltet palliasjon fokuserer man på å forebygge og lindre pasientens plagsomme 
symptomer. Man har et helhetlig menneskesyn og både fysiske, psykiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle forhold står sentralt.  
I den palliative kultur har man fokus både på den alvorlig syke og døende pasient, og hans 
eller hennes pårørende.  
Defininsjon av palliasjon: 
Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og 
kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme 
symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best 
mulig livskvalitet for pasienten og de pårørende. Palliativ behandling og omsorg 
verken fremskynder døden eller forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som 
en del av livet. (Standard for palliasjon, 2004, s.8) 
Både WHO = World Health Organization, og EAPC = European Association for Palliative 
Care, står bak denne definisjonen og det illustrerer at den helhetlige tankegangen innen 
palliasjon er felles for helsevesenet i store deler av verden. Den palliative fasen starter når det 
erkjennes at sykdommen er uhelbredelig, og varer til pasienten dør. (Standard for palliasjon, 
2004) 
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Falkensteiner et al. (2011) har i sin oversikts artikkel som kriterier for inklusjon at pasientene 
er i palliativ fase. De ser på effekten av massasje i forhold til palliative pasienter, med fokus 
på smerte, angst og depresjon. 
De sier at siden behandlingen kreftpasientene får, ofte har mange bivirkninger, er det mange 
som søker mot alternative metoder for plager de har. Da beskriver de massasje som den mest 
brukte metoden. 
Effekten av smertereduksjon, beskriver Falkensteiner et al. (2011) som sterkest hos pasienter 
som har smerter over 4 på VAS skalaen. Funnene varierer en del i de undersøkelsene de tar 
for seg, men totalt sett oppsummerer de at massasje kan ha en smertelindrende effekt i opptil 
18 timer. Den største effekten ser man umiddelbart etter behandling. I tillegg får pasientene 
mindre smertetopper. I forhold til angst ser man at fysisk kontakt reduserer angsten. Også 
depresjon hadde effekt av massasje. En ser bedre nytte av fullkroppsmassasje enn bare 
fotmassasje.  
Amundsen og Carlsen (2012) beskriver også i sin artikkel om pasienters endrete kroppsbilde 
som kreftsyk. Kroppen oppleves gjerne nå som ukjent og svikefull. Da kan berøring være en 
metode for å oppnå økt kontakt med egen kropp og få en positiv kroppsopplevelse. Kontakten 
kan også bidra til dialog og åpenhet. Carlsen (2010) utdyper at berøring kan gi en bekreftelse 
på at den syke fortsatt er et levende menneske 
Collinge, MacDonald og Walton (2012) oppsummerer i sin artikkel at massasje er en av de 
mest trøstende former for støttebehandling. De hevder at bevis indikerer at berøring kan bety 
store fordeler for pasientene, og at berøringen kan utføres av både kvalifiserte personer i det 
tverrfaglige teamet og pårørende. Her er det en overflod av muligheter for å øke pasientens 
velvære. 
De trekker frem den gamle myten om at massasje kan bidra til økte metastaser. Dette hevder 
de er motbevist de siste tjueårene, og sier at dersom massasje skulle øke faren for spredning så 
ville gjerne varme bad, trening og seksuell aktivitet føre til det samme. Her presenteres et 
skjema som tar for seg hva man skal unngå å gjøre i konkrete tilfeller, og hva man kan gjøre. 
Et eksempel kan være, ved neutropeni, unngå press, bruk heller lette strykninger eller holding 
uten press, avhengig av hva pasienter tåler. Det trekkes i tillegg frem fordeler ved å lære opp 
pårørende i bruk av enkle berøringsmetoder som kan gi velbehag og avslapping til pasienten. 
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Det kan være en fin måte for pårørende å oppleve at de ikke er så hjelpeløse, det er noe godt 
de kan gjøre for sine nærmeste. 
Collinge, MacDonald og Walton (2012) fremholder også at effekten av massasje er størst for 
dem som får regelmessig massasje til sammenligning med de som enkel behandling. De 
trekker også frem at effekten av massasjen er ofte kortvarig, men at det kan bedre symptomer 
som smerte, angst og evne til å slappe av. 
Helbostad, Paltiel og Frantzen (2011) trekker også frem fordelene som massasje kan gi. 
Massasje kan benyttes for å lindre smerte, påvirke sirkulasjon, gi velvære og avspenning. De 
omtaler også fordelene ved hormonet oxytocin, som frigjøres ved massasje. Det er få 
kontraindikasjoner for massasje, men det må utvises forsiktighet ved tumorvev og 
skjelettmetastaser. Er huden rød og sår grunnet strålebehandling, må massasje unngås. 
Massasje til alvorlig syke pasienter må alltid utføres med liten kraft. 
Cronfalk et al. (2009) sier at pasienter i palliativ fase ofte opplever at de mister en del 
selvbestemmelse, autonomi. Man mister kontroll over egen kropp og kan føle seg ensom og 
alene, og svært avhengig av andre. I en slik sårbar fase er det mange som søker støtte i 
alternative former for omsorg. 
 
3.3 Kommunikasjon 
 
Schmidt (2009) beskriver håndverket og håndlaget i sykepleien som en vesentlig del av 
kommunikasjon. Med berøring kan vi nå inn der hvor ord ikke strekker til. Når man er til 
stede kan man formidle at jeg bryr meg, du er ikke alene. Samtidig kan berøring også 
fokusere oppmerksomheten og understreke ordene som blir sagt. Med berøring kan vi oppnå 
en annen form for kontakt, dette kan være fordi berøringen oppleves både frigjørende, 
aksepterende og legitimerende at pasienten våger å åpne seg. 
Eide og Eide (2009) ser på berøring som en av syv kanaler for nonverbale uttrykk. De seks 
andre innfallsportene er, ansikt, blikk, kropp, stemme, stillhet og tempo. Den nonverbale 
kommunikasjonen avslører ofte ens ubevisste reaksjoner. Det nonverbale språket, sammen 
med vår evne til inn toning og avstemming, er avgjørende for utviklingen av kontakt og 
trygghet i relasjoner. Kroppsberøring kan være en sterkt ladet form for nonverbal kontakt.  
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Særlig for syke og døende kan berøring være en måte å føre pasient og pleier nærmere 
hverandre på kortere tid. Når evnen til kommunikasjon er redusert kan berøring brukes for å 
formidle kontakt, sympati og omsorg. I tillegg kan en både gjøre oppmerksom på at en vil 
innlede en samtale, og holde på oppmerksomheten i løpet av samtalen. 
Autton (1990) beskriver berøring som en av de mest grunnleggende kommunikasjonsmåtene 
vi mennesker benytter. Huden er menneskets første kommunikasjonsmedium, før vi utvikler 
språk. Samtidig som man ser på berøring som noe positivt må man også være obs på det 
enkelte individs forskjellige grenser, men også kulturelle forskjeller for hva som er 
akseptabelt. Generelt sies det at mennesker i vestlige land er mer reservert i forhold til 
berøring. 
Berøring kan etablere en ikke-verbal kommunikasjon ved å stimulere hudens reseptorer. Den 
ikke-verbale kommunikasjonen kan være av stor betydning i situasjoner hvor den verbale 
kommunikasjonen svikter. Da kan berøringen understreke det som er sagt, en måte å forsterke 
på, men det kan også motsi beskjeden hvis ord og handlinger ikke samsvarer.   
Berøring er alltid en toveis erfaring, ved å berøre blir man også berørt.  Berøring kan hjelpe 
oss til å være i kontakt med andre og å kommunisere med andre. (Autton, 1990) 
 
3.4 Relasjonen mellom pleier og pasient 
 
Martinsen (2003) sier at mennesker kan forstå hverandre bare fordi vi deler noe felles, som 
lidelsen og livsmotet, døden og livsytringene. Disse felles erfaringene viser seg i møtet med 
den andre. Disse felles grunntrekk ved livet gjør at sykepleieren kan tyde, uttrykke og handle 
ut fra pasientens spesielle situasjon. Derfor er det nødvendig med fagkunnskap som gjør at vi 
kan leve i den gode motsetning mellom nærhet og avstand til de som trenger hjelp. Martinsen 
er også svært opptatt av det faglige skjønnet, som læres i levende, kliniske sammenhenger, 
godt sammenvevd med barmhjertighet, menneskelighet og tillit. 
Fugelli (2011) nevner flere punkter som er nødvendig for at tillit skal skapes i klinisk arbeid; 
moralsk integritet, den personlige hjelper, å dele makt, å bry seg, ikke å love for mye og 
kyndighet.  
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Han oppsummerer med å si at tillit er menneskets følelse av at andres godhet, ærlighet og 
dyktighet er å stole på. Tilliten omtaler han også som helsetjenestens gudestoff, altså at tillit er 
det som holder pasienter og behandlere sammen. 
Martinsen (2000) beskriver at det faglige skjønn har to hovedkomponenter, at en ved følsom 
åpenhet ser behovene hos den syke og dernest bruker fagligheten for å kunne forstå pasienten 
og handle godt for den. Hun beskriver sykepleie hvor den naturlige sansingen og erfaringen 
slippes til gjennom blikket, lukten, hørselen og de følsomme ord. Alt dette blir integrert i 
sykepleierens ferdigheter og kommer til uttrykk i hendenes følsomme grep.     
Schmidt (2009) sier at det er viktig at sykepleieren er sensitiv og øver i å lese pasientens 
reaksjoner, slik at berøring kan styrke forholdet mellom pasient og pleier. Berøring må 
individualiseres og tilpasses etter den enkelte pasients behov. Ikke alle opplever berøring som 
noe godt, det finnes både god og dårlig berøring. 
Det faglige skjønnet er knyttet til det konkrete, og uttrykker fagkunnskapen gjennom de 
naturlige sanser. Skjønnet er et tydningsarbeid, på det beste settes livsytringene i spill mellom 
oss. Sykepleieren kan med sin åpenhet for sansingen ta imot pasientinntrykket og tolke og 
strukturere uttrykket slik at pasienten opplever situasjonen som god.  
Stemthet er også et begrep som Martinsen (2003) bruker mye. Hun sier at kunsten i 
sykepleien er ikke bare å ta imot pasientinntrykket, men også å uttrykke det på et stemt vis. 
Det å uttrykke inntrykket på et stemt vis, er å la seg engasjere av den andre. Altså skal 
sykepleieren både bli ved inntrykket og prøve å binde intensiteten i inntrykket. Dette kan 
forklares med at en må konsentrere seg om den andre og om inntrykkets tale. Kunsten er å 
bringe frem følelsen som bærer det gode mellom oss. Sykepleieren må være tilstede med hele 
sitt sanselige og faglige nærvær. Vi kommer da innpå omsorgsetikken som illustrerer 
sykepleierens stemte nærvær.  
 
4.0 Drøftingsdel. 
 
I drøftingsdelen vil jeg trekke inn skjønnlitterære bøker. Med disse bøkene, og i tillegg egne 
erfaringer, vil jeg belyse teorien fra forrige kapittel. «Den rosa damen» av Schmitt, «Reisen til 
Karlsvogna» av Magnus, er en dagbok skrevet en ektefelle om livet med en kreftsyk kone. Og 
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Carlenius som er sykepleier og teolog, som har utgitt en bok med fortellinger om døende 
pasienter « Omsorg ved livets slutt» 
  
4.1 Berøring. 
 
Selv om Fyrand (2002) velger å se på alle sansene som berøringssanser, velger jeg å fokusere 
på sanseopplevelser gjennom huden. Både Fyrand (1996/2002) og Bunkan og Schultz (2009) 
beskriver hvor viktig berøring er for oss mennesker. De beskriver hvordan spedbarn tidligere 
døde av sykdommen «marasmus», som er gresk, og betyr å svinne bort. Barna fikk mat og 
stell, men ikke nok berøring med klem og kos. Det er altså tydelig at berøring er viktig for 
spedbarnet, og vi ser vel fortsatt noen eksempler fra utenlandske barnehjem hvor barna blir 
understimulert. Men er det bare spedbarnet som har behov for berøring, eller er det et behov 
som er tilstede gjennom hele livet? 
Collinge, MacDonald og Walton (2012) er inne på at vårt vestlige samfunn glemmer vi gjerne 
det basale, som for eksempel berøring, på bekostning av mer teknisk behandling. Etter hvert 
som behandlingen ble mer og mer avansert, med tanke på både kirurgi og medikamentell 
behandling, har nok den medisinske interessen for massasje blitt redusert. Men vi kjenner til 
at allerede på Hippokrates tid ble massasje brukt som en behandlingsform. Videre sier 
Collinge, MacDonald og Walton (2012) at i perioden fra 1998 til 2007 økte antall 
behandlingssteder som tilbyr alternative behandlingsformer som massasje med 30 %. Ut fra 
disse tallene kan vi gjerne anta at interessen for berøring er økende. 
Berøring og massasje ses på som en alternativ behandling, dette omtaler også Johannesen 
(2008) Jeg tror ut i fra egen erfaring at mange helsearbeidere er negativ til alternativ 
behandling i forhold til kreftpasienter. Og ofte er det god grunn til denne skepsisen. Mange 
triste historier har vi lest gjennom tidene i dagspressen, om alvorlig syke som selger gård og 
grunn, for å kunne finansiere en eksklusiv behandling utenlands. Da får behandlingen kanskje 
ikke noen medisinske effekter, men derimot store økonomiske konsekvenser. Og i tillegg 
bruker man gjerne både kostbar tid og dyrebare krefter på reiser utenlands. Da tenker jeg at 
denne formen for behandling kan være av en annen kaliber. Berøring er rimelig, som Cronfalk 
et al. (2009) sier. Behandlingen kan også utføres i eget hjem. Dermed kan man bruke både tid 
og krefter på de menneskene som betyr mest for en. Siden den kan mottas i eget hjem, trenger 
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man ikke reise langt for å motta behandling, og dermed bruke mye tid og krefter på å være 
vekke fra sine kjære.  
Det er oppsiktsvekkende å lese at Falkensteiner et al. (2011) trekker frem at mange alvorlig 
syke pasienter opplever at den eneste fysiske kontakten de får, er forbundet med smertefulle 
opplevelser, som for eksempel blodprøvetaking. 
Da kan det være fint å lese om barna i «Oscar og den rosa damen» (Schmitt, 2004). Barna i 
denne boken handler trolig ut fra egne instinkter om hva de trenger. De handler ut fra det som 
er naturlig for dem. I boken beskrives det så vakkert hvordan de to alvorlig syke barna Oscar 
og Jenny finner hverandre, og utvikler et sterkt vennskap. Det er ofte en ensom opplevelse det 
å være syk og døende, og spesielt barn og døende. De er begge bekymret for om den andre er 
redd om nettene på sykehuset, og trøster hverandre ved å sove sammen en natt. Barna var 
godt fornøyd med løsningen. Men personalet på sykehus avdelingen laget stor oppstandelse 
over at de to tiåringene hadde sovet sammen.  
Berøringen, nærheten vil ikke være noen form for behandling for kreftsykdommen, men 
kanskje er det likevel en verdifull måte å lindre plagsomme symptomer.   
 
4.2 Berøring og palliasjon. 
 
Hvis vi går tilbake og ser på definisjonen av palliasjon, (Standard for palliasjon, 2004) så sier 
den at palliasjon er en aktiv behandling, selv om pasienten ikke kan kureres for sin sykdom. 
Og hva er da den aktive behandlingen? Sentralt er lindring av pasientens symptomer, 
Falkensteiner et al. (2011) har skrevet en oversiktsartikkel hvor de ser spesielt på effekten av 
massasje i forhold til smerter, angst og depresjon. Dette er symptomer som ses hos mange 
palliative kreftpasienter. De har totalt 20 artikler som de har valgt å inkludere i sitt arbeid. 
Sentralt i definisjonen er også ivaretakelsen av pårørende. Mange pårørende føler seg trygge 
når deres nærmeste blir godt i ivaretatt. Både Collinge, MacDonald og Walton (2012) og 
Cronfalk et al. (2009) foreslår også at pårørende kan læres opp og bevisstgjøres effekten av 
berøring. Dette ser jeg på som et godt eksempel på ivaretakelse av pårørende, jeg har så 
mange ganger møtt pårørende som så inderlig ønsker å gjøre noe for sine nærmeste. Men blir 
stående litt hjelpeløse på sidelinjen uten å vite helt hva de kan gjøre. Cronfalk et al. (2009) 
trekker frem et eksempel der en pårørende uttaler, at når hun ble gjort oppmerksom på at hun 
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kunne gjøre noe for sin ektefelle, førte det til at de beholdt en intimitet i form av lett massasje 
til tross for mannens bivirkninger av kjemoterapien. Ved å inkludere pårørende tenker jeg at 
man ivaretar pårørende også. Noen ganger tror jeg vi i helsevesenet er litt redd for å gi 
pårørende oppgaver. Min erfaring er at mange setter pris på tips om hva de kan gjøre, for å 
gjøre hverdagen lettere for sine nærmeste.  
Samtidig er kunnskapen om hvordan berøre/massere viktig. En del av kunnskapen er 
vurderingen av hvem som setter pris på berøring, som jeg kommer mer tilbake til i kapittel 4.3 
En annen ting er hva er riktig for akkurat denne pasienten, med akkurat disse utfordringene? 
Hvilke forhåndsregler må tas? Collinge, MacDonald og Walton (2012) beskriver det godt, 
klart og tydelig, hva som kan gjøres i forhold til enkelte problemstillinger. De fremhever 
spesielt et område man skal være forsiktig med, lymfødem. Dette er oppgave for spesialister,  
dersom ukyndige prøver å behandle, kan man påføre pasienten skade. Hvis man for eksempel 
er hardhendt i områder hvor lymfeknuter er fjernet, er faren for å påføre pasienten skader, som 
ikke kan reverseres tilstede. 
Hvilken kunnskap bør egentlig den som utfører massasje ha? Collinge, MacDonald og Walton 
(2012) omtaler en utdannelse som «The Society for Oncology Massage» etablerte i 2008. Et 
kurs som tar for seg akkurat de forhåndsregler som må tas i forhold til kreftpasienter, med 
tanke på kirurgi, strålebehandling, kjemoterapi og bivirkninger med disse behandlingene. Og 
hvordan man kan tilpasse behandlingen slik at den blir trygg og komfortabel for pasientene.  
Carlsen(2010) bringer frem et eksempel om en pasient med lymfødem som trengte 
behandling. Denne pasienten ønsket ikke berøring, hun opplevde det som ubehagelig å bli tatt 
på. For å klare å gjennomføre den viktige behandlingen, ble hun tilbudt beroligende 
medikamenter før lymfødembehandlingen. Dermed kunne man gjennomføre behandlingen og 
hennes ødemer ble redusert. Etter hvert vennet hun seg til behandlingen, hun sluttet med de 
beroligende medikamentene, og tilslutt satt hun også stor pris på behandlingen. I 
utgangspunktet tenker jeg at det er et drastisk tiltak å medisinere pasientene før behandling av 
fysioterapeut. Men samtidig tenker jeg at i dette tilfellet var det en god løsning. Hun ble møtt 
der hun var. Hennes opplevelser, og hennes tidligere erfaringer ble tatt på alvor.  
Dette understrekes også av Schmidt (2009) som sier også at berøringen må tilpasses den 
enkelte. Noen liker å bli tatt litt hardt i, andre liker forsiktig berøring, og andre igjen liker ikke 
i det hele tatt berøring.  Når mennesker slapper av og opplever velvære kan, kjenner seg trygg 
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og akseptert, kan en oppleve at forsvarsverk og fasade slår sprekker. Som i all annen 
kommunikasjon er det viktig at berøring kommer fra hjertet.  
Carlenius (2008) tegner et bilde av en pasient som jeg lett kjenner meg igjen i. Hun forteller 
om en pasient som ikke ønsker hjelp av sykepleier til de intime oppgavene. Han foretrekker at 
konen hjelper han, inntil dagen før han dør, da takker han ja til hjelpen fra profesjonelle 
hjelpere. Hvor de får lov til å hjelpe han med stell, men de får også lov til å smøre ham. Hva 
er grunnen til at han aksepterer dette stellet nå? Er det fordi han ikke lenger har krefter til å si 
nei? Eller er det fordi han over tid har fått mulighet til å gjøre seg kjent med de pleierne som 
gikk til han. Han har sett at de hele tiden har respektert hans grenser. Kanskje trengte han litt 
tid for å bli kjent med hjemmesykepleien, og tilslutt hadde han gjerne den tryggheten som var 
nødvendig for å la pleierne komme litt nærmere. Han ble respektert for de grensene han 
hadde. Carlenius (2008) beskriver hvordan hun observerer pasienten gjennom hele stellet, og 
så velvære i øynene hans. Derfor opplever hun at han hadde det bra, at ikke hun kom han for 
nær. Jeg har opplevd selv også at denne pasientgruppen gjerne ønsker å holde personalet litt 
på avstand, det kan være flere grunner til det. Men at de verdsetter det å få hjelp høyt, av 
personale som de stoler på. 
Et annet aspekt som gjelder for de palliative kreftpasientene er at kroppen forandrer seg. 
Carlsen (2010) omtaler dette temaet. Den syke kroppen kan oppleves fremmed også for 
«eieren». Jeg har møtt en del pasienter som gir uttrykk for at de skammer seg, og ikke liker at 
andre ser deres forandrede kropp. Grunnen til at kroppen er endret kan være arr, sår, synlige 
tumorer og fistler for å nevne noen eksempler. Men også avmagring kan endre kroppen mye, 
for barske håndverkere kan det være vondt å se at musklene forsvinner, og man blir gradvis 
mer hjelpetrengende.  
I Cronfalk et al. (2009) sin studie deltar en erfaren behandler, alle pasientene i studien får 
massasje av samme behandler. Jeg antar at hennes trygghet i egen rolle kan overføres i 
situasjonen, og påvirker trolig resultatene på en positiv måte. For det er positive resultater av 
undersøkelsen, etter siste behandling ble det gjennomført et intervju. Der trekker pasientene 
også frem fordelen ved å møte samme behandler, og de understreker at de ville ikke latt seg 
berøre av hvem som helst. Dette er noe jeg kjenner igjen fra egen arbeidsdag, de palliative 
pasientene verdsetter trygghet og kontinuitet svært høyt. 
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4.3 Kommunikasjon og relasjon. 
 
Collinge, MacDonald og Walton (2012) ser på berøring som en av de mest primære og 
spontane måter å støtte noen som er syk eller lidende. Også selveste Florence Nightingale så 
på berøring som en viktig ingrediens i sykepleierens omsorg. 
Collinge, MacDonald og Walton (2012) antyder at pasienter som i sitt dagligliv har lite fysisk 
kontakt, kanskje er enda mer mottagelig for massasje. Derfor bør denne gruppen som lever et 
«berøringsmessig» isolert liv, prioriteres for behandling. Dette er et interessant, og for meg litt 
overaskende poeng. Kanskje er det logisk, at den som ikke vanligvis har fysisk kontakt, 
virkelig trenger det? Det er samtidig et bilde jeg ikke klarer å kjenne meg igjen i. Ut fra egen 
erfaring tenker jeg på enkelte eldre ungkarer jeg har truffet i mitt arbeid, som er meget 
reservert når det kommer til berøring og nærhet. De har gitt tydelig uttrykk for at de ikke 
ønsker noen form for berøring. Da tenker jeg at man skal vurdere nøye den enkelte pasients 
behov, og ikke ta det for gitt at fordi denne pasienten er enslig, skal vi gi berøring.  
For mange er det å leve alene et bevisst valg. Ikke alle liker så godt nærheten til andre 
mennesker. Da kan det raskt bli som et overgrep, hvis behandlere har funnet ut at pasienten 
har et behov. Her gjelder det virkelig å bruke skjønnet og vurdere den andre den andres 
behov, vurderingen må komme ut fra pasientens behov og ikke ut fra behandlers behov. Da 
kan det være nyttig å leve etter disse anbefalingene fra Schmidt (2009) som sier at sykepleiere 
må lese uttrykk, tyde kroppsspråk, lytte både til det som blir sagt og ikke sagt.  
Når Martinsen (2003) skriver om stemthet, tenker jeg på det å finne tonen. Jeg tror det var 
Martinsen selv som forklarte på en forelesning for noen år siden om stemtheten med 
instrumenter i et orkester. Det hjelper ikke at de enkelte instrumentene er stemt og ren i lyden, 
de må også få til et samspill. Samspillet må det gjerne øves på, for orkestermusikere er øving 
en viktig del av arbeidsdagen og hverdagen. Øvingen skjer også i en sykepleiers hverdag, men 
vi er gjerne ikke alltid like flinke til å justere samspillet. Og kanskje burde det være helt 
akseptert å si at; «Denne pasienten finner jeg ikke helt tonen med». Ofte er det andre kolleger 
som har en god dialog med denne personen. Det er gjerne muligheter for å prøve å tilpasse 
arbeidsdagen til match eller stemthet også. Det er mange hensyn som må tas for å få 
arbeidsdagen til å gå opp. 
Martinsen (2003) sier det faglige skjønn er knyttet opp mot en følsom åpenhet for å definere 
behovene hos den syke. Kombinert med fagligheten, for å kunne forstå den syke og handle 
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godt for den. Med tanke på berøring må en alltid huske på at hvert enkelt menneske sitter på 
sine erfaringer, og må behandles ut fra det. Det er ikke en selvfølge at alle liker berøring. Og 
det blir en viktig vurdering for sykepleieren å ta. Noe av det samme er Schmidt (2009) inne 
på, når hun sier at berøring må individualiseres og tilpasses den enkeltes behov.  Får pasienten 
en opplevelse av å bli sett og hørt som han er, kan det styrke forholdet til pasienten. Martinsen 
(2003) sier at det faglige skjønnet læres i levende kliniske sammenhenger, og er godt 
sammenvevd med barmhjertighet, menneskelighet og tillit. Det forstår jeg som at for å utvikle 
sitt faglige skjønn som sykepleier må man ha litt erfaring både som menneske og som 
sykepleier, og bruke de erfaringene man gjør seg i livet i eget arbeid.   
Både Fugelli (2011) og Martinsen (2003) omtaler nødvendigheten av kunnskap, som Fugelli 
(2011) sier er kyndighet en av seks kilder til tillit. Både personlige og moralske egenskaper er 
vesentlige for tillit. Men viktigst av alt er at behandleren kan sitt fag. Han sier at kunnskapen 
må stamme hovedsakelig fra forskning, og ikke være for privat. Kanskje kan vi se litt 
forskjeller på Martinsen med sykepleierbakgrunn og Fugelli med legebakgrunn her. Martinsen 
sier at kunnskapen viktig, men vektlegger også stemtheten mellom mennesker.  
I tillegg til observasjonen av den enkelte pasient, er det også nødvendig med direkte spørsmål. 
Eide og Eide (2009) omtaler aktiv lytting.  Aktiv lytting deles i to hovedkategorier, verbal og 
nonverbal. I den nonverbale delen finner vi blant andre berøring og øyekontakt. Innenfor den 
verbale delen er blant annet nevnt det å stille spørsmål, som i dette tilfellet kan være: Ønsker 
du at jeg smører deg på ryggen? Er det greit at jeg masserer føttene dine? Også ved å speile 
følelser kan man gjengi den andres følelser, slik at disse blir gjenkjent av den andre. Ved å 
speile følelser kan man sjekke at man har forstått hva den andre føler, og eventuelt korrigere 
forståelsen. Det ser ut som du slapper av nå, stemmer det? Aktiv lytting kan brukes som et 
hjelpemiddel i kommunikasjon for å bli bedre kjent med pasienten, og finne ut hva han 
ønsker. 
Jeg traff nylig en pasient på nærmere hundre år. Hun ga tydelig uttrykk for at hun ikke satt 
særlig stor pris på mitt bidrag til stell og nødvendige prosedyrer, som skulle utføres den 
dagen. Men når jeg tilbød henne litt smøring av føtter, da endret damen seg, hele ansiktet la 
seg i roligere former. Hun ble mer pratsom og fikk et roligere ansiktstrekk. Hun fortalte meg 
senere at hun alltid hadde vært nøye med stell av føttene. Så lenge hun klarte å gjøre det selv, 
hadde hun selv utført sitt daglige fot stell. Under fotmassasjen endret hele vårt forhold seg. 
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Amundsen og Carlsen (2012) sier at massasje kan stimulere til dialog og åpenhet. Jeg tror nok 
det var det jeg opplevde i møtet med hundreåringen. Dette har jeg sett i møter med andre 
pasienter også, at det å ha litt tid i stellesituasjonen, ofte åpner for gode samtaler.  
Også Falkensteiner et al. (2011) er også inne på dette at massasje og berøring kan være en 
måte for både omsorgsgiver og pasient å utvikle dypere forhold, og gjensidig tillit.  
Selv har jeg opplevd at pasienter jeg trodde jeg kjente godt, etter en rolig stund med litt 
massasje, kommer med spesielle betroelser. Som den ene pasienten jeg traff som sier; «Har 
jeg fortalt deg at min far var nazist?» Dette var opplevelser fra barndommen som hadde preget 
ham hele livet, og som han skammet seg over. Litt ut i fortellingen sin sier han at dette temaet 
pleide han ikke å snakke om med noen. Denne historien fortalte han meg i forbindelse med 
fotmassasje. Han likte godt å prate med personalet, og fortalte gjerne historier fra sin karriere 
som lærer. Men han slet med angst, og hadde problemer med å sove. Jeg opplevde flere 
ganger den tiden han var på avdelingen at han sovnet etter fotmassasje, og en god samtale. 
Når han først sovnet, sov han ofte i flere timer.   
Nærheten mellom ektefellene i «Reisen til Karlsvogna» beskriver Magnus (2004) så godt, all 
berøring skjer på hennes, den sykes, premisser. Fortroligheten når han berører hennes arr der 
brystet er fjernet. «Og i kveld masserte jeg deg igjen for første gang på lenge: Nakken din, 
ryggen og skuldrene. Og armene og operasjonsarret. Varsomt, varsomt – du liker å bli berørt, 
og kjenne at elastisiteten i huden rundt arret er på vei tilbake» (s.67)  
Det er tydelig at den kreftsyke ektefellen setter pris på massasjen hun får En ting er 
fortroligheten mellom ektefeller, noen ganger er det helt naturlig mens andre trenger litt hjelp 
til å finne hverandre igjen. 
Cronfalk et al. (2009) er klar på at deres mål er å undersøke hvordan pasientene opplever å 
motta massasje. Studien ble gjennomført ved at pasientene mottok ni behandlinger i løpet av 
fjorten dager, de kunne selv velge om de ville ha massasje på hender eller føtter.  
Behandlingen ble utført i deres hjem eller i institusjon, alt etter hvor pasienten befant seg. 
Etter siste behandling ble det gjennomført et intervju.  
Cronfalk et al (2009) praktiserer hånd og fot massasje, og ut fra deres oppsummering setter 
alle pasientene pris på velværet som berøringen gir. De beskriver det blant annet som et godt 
pusterom i en krevende hverdag. Falkensteiner et al. (2011) ser på flere 
behandlingsalternativer, og sier at fullkroppsbehandling gir bedre resultater enn kun hånd 
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eller fotmassasje. Cronfalk et al. (2009) er fra Sverige og representerer dermed den  
skandinaviske kulturen. Kanskje er det illustrerende at de velger kun hånd og fotmassasje som 
et tegn på vår reserverthet? Vi i nord blir ofte omtalt som reservert i forhold kroppskontakt. 
Stemmer dette eller det bare en myte? Hånd og fot massasje kan oppleves som et trygt 
alternativ. Dette har jeg også brukt i min hverdag, det er ofte lett å tilby at «Jeg kan godt stelle 
føttene dine». Det gir litt god «avstand» til personen, men jeg har samtidig opplevd at det kan 
være en fin inngangsport, til det å stoppe opp, og gjerne komme nærmere pasienten. En del 
pasienter takker nei til hjelp fordi de har så lite krefter, at bare tanken på å stelle seg tapper 
dem. En del sier også at «Jeg orker ikke snakke så mye, men hvis vi kan være stille sammen, 
setter jeg stor pris på litt hjelp». 
Downey et al. (2009) fastslår i sin artikkel at det ikke er bedre effekt av massasje eller 
meditasjon, sammenlignet med kontrollgruppen som mottok besøk av erfarne, vennlige 
frivillige. Dette blir litt i kontrast til de andre artiklene som sier klart at berøring har effekt. 
Det er mange spørsmål som dukker opp. Hva kan være årsaken til dette? Er de frivillige mer 
fortrolig i sin rolle? Undersøkelsen med de frivillige ble gjennomført i USA, der de har lange 
tradisjoner for bruk av frivillige på institusjoner. I alle de tre gruppene har de fått lik 
oppfølging under studien. Men kanskje har de frivillige mer erfaring i sin rolle, enn de som 
veiledet i meditasjon og utførte massasje?  Grunnen til at disse to artiklene har så forskjellige 
utfall kan være flere. Downey et al. (2009) fokuserer på pasientenes vurdering i forhold til 
egen livskvalitet og smerteplager etter massasje eller meditasjon. Mens Cronfalk et al. (2009) 
retter blikket mot pasientenes objektive opplevelse av å motta massasje. Dermed er det ganske 
ulikt fokus i artiklene, og kanskje ikke direkte sammenlignbart.  
Downey et al. (2009) har utført en RCT studie, mens Cronfalk et al. (2009) gjennomførte 
intervjuer, like etter gjennomført behandling. Spørsmålet kan også stilles om det er rette 
måten å måle resultater på i forhold til denne gruppen med skjema og skalaer. Er RCT riktig 
måte å utføre en studie til palliative kreft pasienter på? Kanskje ville det blitt tegnet et annet 
bilde av effekten dersom det hadde blitt gjennomført intervjuer.  
Eller ligger noe av svaret her, er det rett og slett det å bli møtt, og sett, som gir resultatene? 
Pasientene opplever at behandlingen gir mening og et indre pusterom i følge Cronfalk et al. 
(2009), og forfatterne er klar i sin konklusjon, dette er et tilbud som kan være nyttig i 
behandlingstilbudet til palliative pasienter.  
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Downey et al. (2009) ser ikke effekt av massasje for palliative pasienter, dette kan ha med 
både metoden i undersøkelsen, og kultur å gjøre. Falkensteiner et al (2011) har skrevet en 
oversiktsartikkel, og deres konklusjon ut fra de 6 studiene de har inkludert i sin artikkel er 
klar. Massasje har positiv effekt på både smerter, angst og depresjon. Dette er tre symptomer 
som man ofte ser hos palliative pasienter. I tillegg kan man se velvære hos pasientene, og 
tettere bånd mellom omsorgsgiver og pasient. Også Collinge, MacDonald og Walton (2012) 
er positiv til effekten av berøring, og sier at det ligger store muligheter for å øke pasientenes 
velvære gjennom bruk av berøring. 
Downey et al. (2009) trekker frem et aspekt som er viktig i forhold til akkurat denne 
pasientgruppen. Det kan være vanskelig å gjennomføre fullstendige studier, av den enkle 
grunn at det stadig blir frafall av pasienter, de dør før studien er over.   
I en drømmesituasjon kan jeg se for meg at pasienter kan bestille ønskede tjenester, som 
fotpleier, frisør, berøringsterapeut.  Når jeg har lest om alle fordelene berøring gir, tenker jeg 
her ligger en ubrukt ressurs. Symptomlindring, en opplevelse av ro og trygghet, er positive 
opplevelser for en sårbar pasientgruppe.  
Jeg er klar over at den gruppen pasienter jeg skriver om, de palliative kreftpasientene, er en 
liten andel av alle pasienter. Men samtidig tror jeg at dette tilbudet kan være nyttig for flere 
pasientgrupper. Jeg kjenner til at berøring er svært aktuelt i forhold til mennesker med 
demens. Og kanskje er dette et tilbud som både burde vært forsket mer på, og gjort kjent i 
forhold til enda flere pasientgrupper.   
 
5.0 Konklusjon. 
 
At berøring er et menneskelig behov, kommer man ikke utenom. Jeg tror at sykepleiere og 
annet pleiepersonale med fordel kan være mer bevisst egen bruk av berøring. Både for 
pasientenes velvære, følelse av å bli sett og symptomlindring. Men også personalets 
opplevelse av å gjøre en god jobb og pasienter og pårørendes mulighet for å være nær. Trolig 
bruker vi noen minutter mer på hver pasient, men kanskje kan vi spare noe på medikamenter.  
Selv om ikke berøring er et tilbud som vil være aktuelt for alle, er det nok mange som kan ha 
nytte av det.      
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Uten at jeg på noen måte tror at berøring kan gjøre at kreftpasienter kan klare seg uten 
smertestillende medikamenter, kan det ut fra undersøkelser som er presentert her, virke som 
det er klare indikasjoner på at velværet øker i perioder av dagen. Og kanskje kan forbruket av 
smertestillende og beroligende medikamenter også reduseres, dette kan igjen bety reduserte 
utgifter. Er det noe våre politikere er interessert i, så er det muligheter for mindre pengebruk. 
Falkensteiner et al. (2009) er også inne på dette poenget, at berøring er et rimelig alternativ, 
samtidig som det reduserer både smerte, angst og depresjon. 
Også Cronfalk et al.(2009) hevder at berøring er billig, og lett å lære seg, mange kan bli god 
på berøring. Økonomi er alltid et godt argument i helsevesenet. Det som ikke koster noe kan 
være verdt å prøve. For dem som utøver berøring, kan det gjerne gi jobben en ekstra 
dimensjon. Berøring gjør arbeidsdagen mer givende og kontakten man oppnår, kan bidra på 
positive måter i samspillet med pasienter og pårørende.  
Min egen mor sa til meg når hun var døende, «du skal vite at det er stor forskjell på hvordan 
berøring oppleves.» 
Dette var før jeg begynte i sykepleien, jeg var ung, og spurte ikke hva hun egentlig mente. 
Men utsagnet festet seg hos meg, og har nok ligget og kvernet i bakhodet mitt i alle disse 
årene. Arbeidet med denne oppgaven har vært oppklarende for meg selv. Jeg har valgt å tolke 
min mors utsagn til at: Vi alltid må være bevisst på hvordan vi bruker hendene våre i vårt 
arbeid som sykepleiere,  
-selv om det er travelt,  
-selv om det er flere som venter,  
-selv om det egentlig er tid for lunsj… 
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SØKEHISTORIKK  
Problemstilling: Kan berøring være et supplement til palliative kreftpasienter? 
Database/ 
Søkemotor/ 
nettsted 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til 
søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, 
kommenter gjerne 
kombinasjonene) 
Swemed #1 Palliative care 820  
#2 Neoplasms 7434  
#3 Touch 135  
#4 Therapeutic touch 44  
#5 Massage 136  
#6 #3 NOT #4 91  
#7 #3NOT#5 97  
#8 #1AND#2 323  
#9 #3AND#8 3 2 av disse artiklene brukes.  
#10 #6AND#8 0  
Pubmed #1 Palliative care 45594  
#2 Neoplasms 2441999  
#3 Touch 23861  
#4 Massage 10801  
#5 #1AND#2 24474  
#6 #5AND#3 37 Herfra fant jeg aktuelle art. 
#7 Cancer 2753234  
#8 #1AND#7 AND#4 73  
 
